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1. INTRODUÇÃO 
O abscesso encefálico (cerebral ou cerebelar) é uma 
enfermidade neurológica com manifestações clínicas que podem 
variar desde simples cefaléia na fase inicial até quadros graves 
com sinais de hipertensão intracraniana e, numa fase mais 
avançada, chegar até ao quadro de herniação transtentorial. 
Tendo em vista a abordagem terapêutica, não apenas a 
localização do abscesso é fundamental, mas são também de grande 
importância a precocidade do diagnóstico, e a detecção do foco 
primário que pode estar localizado em regiões contíguas ou a 
distância, como por exemplo, no pulmão, no coração etc. Mas, sem 
dúvida nenhuma, as doenças otorrinolaringológicas são as causas 
mais comuns dos abscessos encefálicos e dentre eles o foco 
otogênico corresponde à freqüência de 30 a 40% (CAWTHORNE, 1945; 
GARFIELD, 1969; AYYAGARI e col., 1982). 
Desde os primeiros estudos sobre o abscesso cerebral 
sabe-se que sua taxa de mortalidade é preocupante, pois essa lesão 
é reconhecida como particularmente letal (MORGAN, WOOD, MURPHEY, 
1973). PROCTOR (1966); WRIGHT & GRIMALDI (1973) estabeleceram dois 
períodos bastante distintos para seu tratamento: um que 
corresponde à era pré-antibiótica, cuja taxa de mortalidade estava 
em torno de 60 a 80%, e outro à era pós-antibiótica em que havia 
um decréscimo dessa taxa entre 20 e 40%. 
Com o advento da tomografia computadorizada, é possível 
a realização do diagnóstico numa fase muito mais precoce e com 
localização precisa, técnica hoje indispensável à monitorização 
dos pacientes, possibilitando assim uma terapêutica mais eficiente 
(ROSENBLUM e col., 1978; WHELAM & HILAL, 1980). 
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A abordagem cirúrgica também variou ao longo dos anos, 
sendo utilizados os acessos neurocirúrgicos clássicos para a 
drenagem do abscesso (VINCENT, 1938). Mas a grande discussão foi 
sempre se deve ser feito o tratamento do foco primário, isto é, da 
otite média, com a realização da mastoidectomia na vigência do 
abscesso cerebral e, nesse momento, fazer a sua drenagem pela via 
transmastoídea (KARAMITSOS e col., 1982). Esta abordagem foi 
relatada inicialmente por *MACEWEN (1893), com resultados 
excelentes, não comparáveis a nenhuma outra série da época. 
Apesar do uso da antibioticoterapia, de novas técnicas 
cirúrgicas e de novos métodos diagnósticos, a taxa de mortalidade 
e de seqüela neurológica permanecem altas (GOWER & McGUIRT, 1983; 
BRADLEY, MANNING, SHAW, 1984). 
Conforme evidenciado no trabalho de PENIDO e col., 1990, 
realizar apenas a drenagem do abscesso (procedimento 
neurocirúrgico) não é a conduta ideal, pois os pacientes 
apresentam uma grande incidência de recaída do processo, até a 
remoção do foco primário (geralmente colesteatoma secundário). 
Diante dessas observações tem-se realizado na Disciplina de 
Otorrinolaringologia da Escola Paulista de Medicina a 
mastoidectomia para debelar o foco prinário e, ao mesmo tempo, 
fazer a drenagem do abscesso pela via transmastoídea, com bons 
resultados. 
O objetivo deste trabalho é avaliar o resultado da 
drenagem do abscesso encefálico por trepanação e/ou craniotomia, 
comparando-o com o resultado da mastoidectomia e drenagem do 
abscesso pela via transmastoidea realizada num único tempo. 
• MACEWEM, W. apud GARFIELD, J. - Management of supratentorial Intracranial abscess: a review of 200 cases. 
Jr. Med. J.. 2:7-11, 1969. 
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At! REVISÃO DA LITERATURA 
Vários métodos terapêuticos têm sido utilizados para a 
abordagem do abscesso cerebral. Nos séculos XVIII e XIX essa 
abordagem se limitava à craniotomia, procedimento cirúrgico muito 
pouco realizado na época, e com altas taxas de mortalidade (BRAND, 
CAPAROSA, LUBIC, 1984). 
MACEWEN (1893) relatou, pela primeira vez, a abordagem 
da mastóide e o esvaziamento do abscesso cerebral transmastoídeo 
numa casuística de dez pacientes com abscesso cerebral otogênico, 
em que todos foram submetidos à mastoidectomia, e em dois deles o 
abscesso cerebral foi esvaziado através da mastóide, obtendo 80% 
de sobrevida. 
VINCENT (1936) descreveu um novo método de tratamento 
dos abscessos cerebrais hemisféricos que consistia na extirpação 
total da massa do abscesso sem a drenagem. Nos casos de abscessos 
agudos, inicialmente eram puncionados com a finalidade de baixar a 
pressão intracraniana e, posteriomente, era realizada uma abertura 
óssea no crânio, no lugar do abscesso, sem abertura da dura-mater. 
Esse procedimento era suficiente para baixar a pressão 
intracraniana até que o abscesso tivesse com a cápsula bem 
formada. Nos casos de abscessos cranianos crônicos isto é, aqueles 
com cápsulas bem formadas, eram extirpados completamente, sem 
abertura da cápsula e sem drenagem. VINCENT (1938) 
que todos os métodos cirúrgicos utilizados para o 
abscesso cerebral como: a simples punção, a 
relatou ainda 
tratamento do 
drenagem, a 
descompressão através de punções repetidas, e a exteriorização da 
cápsula eram passíveis de insucesso, acreditando que os abscessos 
cerebrais não deveriam ser tratados da mesma maneira, pois 
apresentavam diferenças entre si, quando analisados em 
relação a sua origem, localização, forma anatômica e tempo de 
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evolução. Explicou também que o método por ele descrito 
anteriormente não se aplicava a todos os casos de abscessos 
cerebrais e sim aos grandes abscessos e aos casos de abscessos 
múltiplos que não fossem passíveis de drenagem. 
PENNYBACKER (1945) analisou 50 casos consecutivos de 
abscesso cerebral intraparenquimatoso, num período de seis anos, e 
verificou que, em 24% dos casos, esses abscessos eram decorrentes 
de doenças da mastóide. Nesses casos, o abscesso poderia iniciar-
se em qualquer fase da infecção da mastóide. Em alguns dos 
pacientes de seu estudo, o abscesso temporal ocorreu após um 
quadro de otite média aguda e, mais comumente, a extensão 
intracraniana se desenvolveu durante um episódio de mastoidite na 
vigência de otite crônica e, em outros, os sintomas se iniciaram 
após procedimento cirúrgico na mastóide. Relatou também que esses 
abscessos estavam numa posição muito constante no lobo temporal e 
penetravam pela dura-mater na região do tegmen tvmpani, 
considerando que a constância de sua posição era um fator 
importante no tratamento dos pacientes. 
CAWTHORNE (1945) relatou que as doenças da orelha eram 
responsáveis por 40% de todas as causas de abscesso cerebral. 
Costumeiramente se dividia o abscesso cerebral otogênico em 
abscesso adjacente ou a distância, em relação à infecção da 
orelha, e se admitia que, na maioria dos casos, os abscessos são 
adjacentes isto é, localizam-se no lobo temporal ou cerebelo, em 
contiguidade com a infecção da orelha, numa incidência de três 
temporais para um cerebelar. De sua experiência, observou apenas 
um caso em que o abscesso temporal se localizava no lobo temporal 
oposto ao da infecção da orelha. 
Le BEAU (1946) publicou sua experiência com 17 pacientes 
portadores de abscesso cerebral. Destes, três foram submetidos à 
técnica de extirpação completa, descrita por VINCENT (1936) antes 
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do us o da peni c i l i na,  que nã o s obr ev i ver am,  ao pas s o que os  14 
r es t ant es ,  que f i z er am us o da peni c i l i na,  t odos  el es  s obr ev i ver am.  
Conc l ui u que a ut i l i z açã o da peni c i l i na vei o per mi t i r  c i r ur gi as  
mai s  r adi c ai s ,  obt endo s uc es s o 
ant er i or ment e f at ai s .  
na t er apê ut i c a de c as os  
J OOMA,  PENNYBACKER,  TUTTON ( 1951)  c ompar ar am t r ê s  
mét odos  c i r úr gi c os  no t r at ament o de 295 c as os  de abs c es s o 
c er ebr al .  Ut i l i z ar am os  mét odos  de as pi r açã o,  dr enagem c ont i nua 
c om t ubo ou mar z upi al i z açã o e exc i s ã o c om ou s em as pi r açã o pr év i a.  
Compar ar am t ambém o us o des t as  t éc ni c as  ant es  e após  o advent o da 
peni c i l i na e ver i f i c ar am 61% de mor t al i dade c om o mét odo de 
as pi r açã o;  50% c om a dr enagem e 13% c om o mét odo de exc i s ã o.  Em 
t odos  os  mét odos  de t r at ament o,  a peni c i l i na pr ovoc ou c ons i der ável  
mel hor a nos  r es ul t ados .  Obs er var am,  t ambém,  que o r i s c o de 
r ec or r ê nc i a do abs c es s o é mui t o mai or  c om os  mét odos  de as pi r açã o 
e dr enagem do que c om o mét odo de exc i s ã o,  e o r i s c o de s eqüel as  
neur ol ógi c as  é bem mai or  c om o mét odo de exc i s ã o do que c om o de 
as pi r açã o.  
KEER,  KI NG,  MEAGHER ( 1958)  c ons t at ar am que,  apes ar  do 
di f undi do us o dos  qui mi ot er ápi c os  e ant i bi ót i c os ,  a i nc i dê nc i a do 
abs c es s o c er ebr al  nã o hav i a di mi nuí do.  F i z er am t ambém uma anál i s e 
de 47 pac i ent es  c om o di agnós t i c o de abs c es s o c er ebr al ,  onde a 
quei xa mai s  c omum f oi  a de c ef al éi a,  v i ndo a s egui r  a quei xa de 
f ebr e.  Cons t at ar am t ambém que o ní vel  de c ons c i ê nc i a dos  
pac i ent es ,  no moment o em que s e i ni c i a o t r at ament o,  es t á mui t o 
r el ac i onado c om o s eu pr ognós t i c o,  poi s ,  aquel es  que nã o 
apr es ent avam al t er ações  de c ons c i ê nc i a t i ver am 0% de mor t al i dade.  
CODY,  CORBI N,  WI LLI AMS ( 1964)  anal i s ar am 325 pac i ent es  
c om abs c es s o c er ebr al  no per í odo de 1918 a 1961.  Em 17 pac i ent es  
c om di agnós t i c o de ot i t e médi a c r ôni c a s upur at i va,  o abs c es s o 
c er ebr al  s e mani f es t ou após  a mas t oi dec t omi a e a l es ã o 
Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)
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intracraniana só foi aventada após a cirurgia. Numa revisão da 
história desses pacientes, chegaram à conclusão de que em sete 
deles o abscesso temporal deveria estar presente antes da 
mastoidectomia e que, provavelmente, esses pacientes apresentavam 
"abscesso cerebral latente". Diante desse fato, a possibilidade de 
abscesso do lobo temporal e cerebelo deve ser considerada e 
minunciosamente investigada nos pacientes portadores de otite 
média crônica supurativa colesteatomatosa, que apresentarem 
recentes queixas de cefaléia, tonturas e outras alterações 
neurológicas. 
PROCTOR (1966) fez um estudo comparativo do tratamento 
das complicações intracranianas das otites nas eras pré e pós 
antibióticas, num período que variou de 1934 a 1943 e outro de 
1953 a 1962. Constatou que as complicações intracranianas mais 
comuns foram o abscesso cerebral e a meningite, sendo que sua 
localização no lobo temporal foi mais comum do que no cerebelo. 
Verificou também que nesse período de 20 anos, com o uso das 
sulfonamidas e dos antibióticos, houve uma profunda alteração no 
curso das otites médias e mastoidites. As complicações das otites 
médias agudas eram muito mais comuns na era pré-antibiótica e, 
após a introdução da antibioticoterapia, as complicações se 
tornaram mais comuns nos casos de otite média crônica. Observou, 
ainda, que ocorria mascaramento das manifestações clínicas, 
principalmente nos casos de abscesso cerebral, pelo efeito do 
antibiótico, dificultando muito o diagnóstico dessa complicação. 
Em relação ao tratamento cirúrgico do abscesso otogénico, era 
adotado, como procedimento inicial e melhor conduta, a 
mastoidectomia, que deveria ser realizada o mais precocemente 
possível; após completada a mastoidectomia e ter-se amplamente 
exposta a dura-mater, o abscesso era drenado pela mesma via. 
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GARFIELD (1969) analisou 200 casos de abscesso cerebral 
durante dois períodos distintos: o primeiro correspondia ao 
período de 1951 até 1957, e o segundo ao de 1962 a 1967, ambos com 
100 pacientes cada. Verificou que a taxa de mortalidade foi de 40% 
nos dois períodos, não constatando redução dessa taxa após a 
introdução da antibioticoterapia, o que justificou a manutenção da 
alta taxa de mortalidade devida à dificuldade da localização exata 
do abscesso e também ao uso inadequado dos antibióticos. 
WRIGHT & GRIMALDI (1973) fizeram um levantamento das 
complicações intracranianas otogênicas num período de 11 anos 
(1961-1971) e concluíram que tem havido um marcante decréscimo na 
incidência de doenças intracranianas otogênicas, nas últimas duas 
décadas, devido ao uso de antibióticos e aos avanços das técnicas 
cirúrgicas otológicas. O abscesso cerebral foi a complicação 
intracraniana mais encontrada, seguida dos quadros de meningite, e 
a localização no lobo temporal foi três vezes mais frequente do 
que no cerebelo. Os autores chamaram também a atenção para a 
rresença do "abscesso cerebral silencioso" que pode ser achado 
durante a cirurgia otológica, em pacientes com colesteatoma e que 
tenham recebido repetidos tratamentos com antibiótico para 
otorréia crônica. 
Le BEAU e col. (1973) analisaram 274 pacientes com 
abscesso cerebral desde 1943 (30 anos), tendo em vista o 
tratamento cirúrgico. Observaram, nos casos de abscessos agudos, 
uaa taxa de mortalidade em torno de 50 a 60%, e nos casos de 
abscessos crônicos, variando de 25 a 30%. Obtiveram melhores 
resultados com a técnica cirúrgica de excisão total do abscesso do 
que com a técnica de aspiração. Salientaram a importância do nível 
de consciência dos pacientes como sendo o fator mais importante 
para o prognóstico. 
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ROSENBLUM e col. (1978) fizeram um estudo comparativo 
entre pacientes portadores de abscesso intraparenquimatoso, antes 
do uso da tomografia computadorizada, no período de 1970 até 
1974, e após o uso rotineiro da tomografia, de 1974 a 1977. 
Concluíram que essa técnica aprimorada promove a localização 
precisa do abscesso e a determinação muito mais precoce do 
diagnóstico, permitindo que o tratamento seja instituído numa fase 
inicial, o que resultou na ausência de óbito nos 20 pacientes 
seguidos após o advento da tomografia, enquanto a taxa de 
mortalidade antes do advento da tomografia era de 44%. Em relação 
à morbidade, esta foi semelhante nos dois períodos. 
WHELAN & HILAL (1980) analisaram 20 pacientes com o 
diagnóstico e acompanhamento através da tomografia computadorizada 
e constataram ser este o método diagnóstico que permite maior 
especificidade e acuracidade em relação à eletroencefalografia e 
ao exame radionuclear cerebral. Referiu também que a tomografia 
promove diagnósticos precoces e é um método de monitorização e 
acompanhamento simples no tratamento dos pacientes com abscesso 
cerebral. 
KARAMITSOS e col. (1982) relataram uma experiência de 20 
anos no tratamento de 14 pacientes com abscesso cerebral 
otogênico, nos quais foram realizadas mastoidectonia e drenagem do 
abscesso pela mastóide. Obtiveram uma taxa de mortalidade de 
21,4%, que não se encontra abaixo das estatísticas do acesso 
neurocirúrgico. Questionaram então se a melhor abordagem seria a 
neurocirúrgica ou a otorrinolaringológica. Argumentaram que seria 
necessária uma nova avaliação posterior, pois com o advento da 
tomografia computadorizada e com as técnicas otocirúrgiCas 
aperfeiçoadas, a maioria das restrições antigas foi abolida. Assim 
é que o acesso transmastoideo não é mais considerado a cirurgia 
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perigosa como fora na época pré-antibiótica, e a posição desses 
autores, hoje, parece estar muito mais fortalecida. 
MOLOY (1982) chamou a atenção para o fato de que as 
bactérias aeróbicas eram causadoras de muitos casos de otite média 
supurativa e mastoidite, com complicações intracranianas, mas em 
20 a 30% dos casos, as culturas para aeróbios eram negativas e, 
provavelmente, os causadores da infecção seriam os germes 
anaeróbios. 
AYYAGARI e col. (1983) fizeram um estudo bacteriológico 
em pacientes portadores de abscesso cerebral, sendo que 47,5% dos 
casos eram otogênicos. Em 88% dos pacientes a bactéria foi isolada 
sendo que em 65% eram anaeróbios. A presença do germe anaeróbio 
isolado ocorreu em 38,4% e esteve associada à germes aeróbicos em 
61,6%. A bactéria mais freqüente foi o Peptococcus SID e 
Bacteroides sn. As bactérias aeróbicas mais isoladas foram: 
Stanhvlococcus aureus, Proteus mirabilis, Escherichia coli e 
Pseudomonas aeruginosa. Concluíram que essa etiologia 
polimicrobiana, com associação de aeróbios e anaeróbios, explica 
as dificuldades no diagnóstico e tratamento dos abscessos 
cerebrais no passado. 
HOLT & GATES (1983) ressaltaram o aparecimento de 
nmastoidites mascaradas", com o advento de antibióticos de amplo 
espectro. Relataram que o curso clínico das doenças da orelha 
média tem-se alterado, ocorrendo supressão ocasional dos sinais e 
sintomas apresentados pela mastoidite secundária, quando das 
infecções agudas ou crônicas da orelha média, causando uma falsa 
sensação de segurança no acompanhamento das infecções da orelha 
média. O Curso dessa doença pode ser muito insidioso e sua 
primeira manifestação poderá ser através de complicações 
intracranianas como: meningite, abscesso cerebral e trombose do 
seio lateral. 
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BRADLEY e col. (1984) fizeram uma análise retrospectiva 
de 139 pacientes, com abscesso cerebral secundário à otite média, 
num período de 30 anos (1950 a 1979) e concluíram que, apesar dos 
avanços da antibioticoterapia e das novas técnicas neurocirúrgicas 
o risco de uma evolução fatal para essa complicação permanece 
alto. 
DEBRUYNE (1984) relatou que as complicações 
intracranianas da otite média continuam ocorrendo e salientou que, 
no tratamento dos pacientes deve existir uma integração entre 
neurocirurgiões e otorrinolaringologistas para uma abordagem mais 
completa desses pacientes. 
BROWNING (1984) fez um estudo retrospectivo em 26 
pacientes portadores de abscesso cerebral secundário à otite média 
crônica, com o objetivo de definir, entre a otite média crônica 
colesteatomatosa e a otite média crônica não colesteatomatosa, 
qual apresentaria maior risco de desenvolver o abscesso cerebral. 
Os resultados revelaram que 46% dos pacientes com abscesso 
cerebral apresentavam colesteatoma, 38% tinham apenas doença da 
mucosa, sem colesteatoma, e 15% já tinham sido submetidos à 
mastoidectomia radical, antes de desenvolverem o abscesso. 
Todavia, admitiu que os resultados desse trabalho não seriam de 
todo confiáveis, por ser um estudo retrospectivo. 
OLIVEIRA, REIMÃO, DIAMENT (1984) relataram 40 casos de 
abscesso cerebral em pacientes abaixo de 15 anos, no período de 21 
anos. Constataram que houve um decréscimo progressivo do número de 
pacientes com essa doença durante as duas décadas, e atribuíram 
esse decréscimo ao maior uso dos antibióticos, com a eliminação do 
foco primário. O achado dos autores não se refere à predominância 
quanto à idade, nem em relação ao sexo. O foco primário pede ser 
estabelecido em 57,5% dos casos e o mais freqüente foi a otite. Os 
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agentes isolados mais freqüentes foram Stamhvlococcus aureus e 
Stremtococcus viridans. 
SAMUEL & FERNANDES (1985) descreveram 21 casos de 
complicações de otite média aguda, com membrana timpânica integra, 
em 90% dos casos, abaixo dos 13 anos, sendo dois casos de abscesso 
encefálico. Alertaram para a possibilidade de complicações 
intracranianas com membrana timpânica integra, devido à 
administração incorreta dos antibióticos, que pode causar a 
mudança do curso das otites médias. A tomografia computadorizada 
foi indicada em todos os pacientes com otite média aguda 
complicada, para excluir a possibilidade de complicações 
intracranianas. 
NOVOTNY (1987) relatou que as complicações inflamatórias 
otogénicas são atualmente raras devido à melhora do nível social 
da população, eficiência dos cuidados médicos e também ao 
tratamento com os antibióticos. Apesar disso, essas complicações 
tendem a aumentar ligeiramente, e isso se deve ao desenvolvimento 
da resistência microbiana aos antibióticos e as alterações nas 
condições biológicas relacionadas com mudanças no próprio 
organismo, como diminuição da imunidade. Ressaltou que a 
terapêutica principal consiste na eliminação cirúrgica do foco 
purulento e na antibioticoterapia, e que nos abscessos otogênicos 
lhe parece mais lógico esvaziá-los pela mesma via em que se 
desenvolveram. 
QUIJANO, SCHUKNECHT, OTTE (1988) fizeram um estudo 
histológico em ossos temporais de 17 pessoas que foram a óbito 
devido a complicações de otite média crônica e mastoidite. Em 
todos os casos, a via de infecção intracraniano foi a dura-mater e 
não o labirinto. Durante a formação do abscesso cerebral, o sitio 
de invasão intracraniana mostra reação inflamatória destrutiva, 
com presença de tecido de granulação, reabsorção e sequestração 
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óssea, colesteatoma invasivo, coleção de exsudato purulento e 
necrose da 
apresentaram 
inflamatória 
dura-mater. 
otite média 
aguda. A 
Todas as 17 orelhas ipsis laterais 
crônica e mastoidite, com áreas de reação 
membrana timpânica foi removida pela 
cirurgia em seis pacientes; destruída pela doença em três, 
presente com perfuração em cinco e aparentemente intata em três. O 
martelo tinha desaparecido ou apresentava osteite avançada em dez 
pacientes, e médio grau de reabsorção em três. A bigorna havia 
desaparecido ou mostrava reabsorção em 12. As crura do estribo 
tinham sofrido reabsorção em nove casos e a platina tinha sido 
parcialmente reabsorvida em três. 
SCHWABER, PENSAK, BARTELS (1989) descreveram os sinais e 
sintomas iniciais que sugerem complicações neurológicas da otite 
nédia crônica: febre, cefaléia e alterações na otorréia são sinais 
iniciais e alterações do nível de consciência, achado tardio que 
indica infecção intracraniana já estabelecida. 
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3. MATERIAL E MÉTODO 
3.1 Material e Método propriamente dito 
O presente estudo constou de 14 pacientes 
portadores de 
abscesso encefálico otogênico com idade entre sete e 
66 anos, 
sendo sete do sexo masculino e sete do sexo feminino. 
Um dos pacientes foi atendido no Hospital 
Israelita 
Albert Einstein e todos os outros foram 
atendidos no Pronto 
Socorro do Hospital São Paulo - Escola Paulista de 
Medicina -, 
inicialmente em outras Disciplinas como Neurologia, 
Neurocirurgia, 
ou Moléstias Infecciosas, no período de outubro de 
1987 a dezembro 
de 1991. Os 13 casos atendidos na Escola 
Paulista de Medicina 
correspondem a todos os casos de abscesso encefálico 
otogênico 
desse período. 
Todos os pacientes estavam em tratamento 
clínico, alguns 
já com drenagem do abscesso, e, diante da má 
evolução de seu 
quadro clínico, foi solicitada avaliação 
otorrinolaringológica. 
Submetidos a exame otorrinolaringológico, foi detectado 
o quadro 
de otite média crônica colesteatomatosa ou de 
otite média aguda de 
repetição, com abscesso, confirmado através da 
tomografia 
computadorizada. 
Nos pacientes que apresentavam condições 
clínicas, isto 
é, que não apresentavam alteração do nível de 
consciência, foi 
realizada a audiometria tonal liminar pré
-operatória, por 
fonoaudiólogos da Escola Paulista de Medicina. 
Após a confirmação do abscesso encefálico 
otogênico, a 
opção terapêutica otorrinolaringológica foi 
cirúrgica, com a 
realização de uma ampla mastoidectomia e drenagem do 
abscesso no 
mesmo ato e pelo mesmo acesso, isto é, 
transmastoídeo, com punção 
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e esvaziamento do abscesso. Todas as mastoidectomias foram 
realizadas após a confirmação do diagnóstico de abscesso 
otogênico. Em 11 pacientes foi realizada a mastoidectomia radical 
e apenas um foi submetido à mastoidectomia simples com remoção da 
bigorna. 
Devido ao pequeno número da amostra, esta não se 
apresentou homogênea, pelo que dividimos os pacientes em dois 
grupos: 
Grupo I - nove indivíduos que foram submetidos a 
tratamento clinico e neurocirúrgico (drenagem pela técnica de 
aspiração do abscesso através de trepanação e/ou craniotomia). 
Grupo II - quatro indivíduos que se submeteram a 
tratamento clinico e à mastoidectomia com drenagem do abscesso 
pela via transmastoídea. 
Um dos pacientes não foi incluído em nenhum dos grupos, 
pois não sofreu intervenção cirúrgica, submeteu-se apenas a 
tratamento clinico. 
Sete pacientes do Grupo I foram submetidos à 
mastoidectomia com drenagem do abscesso pela via transmastoidea 
após a recaída, e um se submeteu apenas à mastoidectomia pois já 
havia sido resolvido o abscesso. 
Todas as cirurgias foram realizadas sob anestesia geral. 
A evolução dos pacientes foi feita por uma equipe 
multidisciplinar, composta por intensivista de moléstias 
infecciosas, neurocirurgiões e otorrinolaringologistas da Escola 
Paulista de Medicina. 
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Inicialmente, os pacientes foram 
acompanhados na Unidade 
de Terapia Intensiva e assim que 
apresentavam condições clínicas 
favoráveis eram transferidos para a enfermaria. 
O critério de alta hospitalar 
foi adotado com a 
estabilização do quadro clínico e a não recaída 
do abscesso com 
normalização comprovada através da tomografia 
computadorizada. 
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3.2 Método Estatístico 
Para a análise dos resultados foram aplicados os 
seguintes testes: 
1. Teste Exato de Fisher para tabelas 2 x 2 (SIEGEL, 
1975) com o objetivo de comparar os dois grupos estudados em 
relação às porcentagens de sucessos e de presença de seqüelas; 
2. teste de Mc Nemar (REMINGTON & SCHORK, 1970) para 
estudar as discordâncias observadas entre os resultados das 
intervenções neurocirúrgica e otorrinolaringológica. 
Em todos os testes fixou-se em 0,05 ou 5% (o< 0,05) o 
nivel para a rejeição da hipótese de nulidade, assinalando-se com 
um asterisco os valores significantes. 
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4. RESULTADOS 
De forma a permitir a melhor análise das variáveis 
consideradas, estas foram organizadas em tabelas, gráficos, 
quadros e figuras. A descrição de cada caso encontra-se 
separadamente, no Anexo. 
Tabela 1 - Distribuição por sexo dos pacientes com diagnóstico de 
abscesso encefálico otogênico (n = 14). 
Sexo 
Masculino 7 50,00 
Feminino 7 50,00 
Total 14 100,00 
n = número total de pacientes 
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Tabela 2 - Distribuição por faixa etária 
abscesso encefálico otogénico (n = 14). 
dos pacientes com 
Idade n % 
O -1 20 8 57,10 
20 -1 40 3 21,40 
40 -B 60 2 14,30 
60 -1 80 1 7,10 
Total 14 100,00 
Mediana = 16,5 anos 
Gráfico 1 - Distribuição por faixa etária dos pacientes 
com abscesso encefálico otogênico (n = 14). 
20 20 - 40 40 - GO 
FAIXA ETÁRIA 
Tabela 3 - Distribuição por 
etiologia dos pacientes com 
abscesso 
encefálico otogenico (n = 14). 
Etiologia n 
Otite média crônica 
colesteatomatosa 13 
92,85 
Otite média aguda de repetição 
1 7,15 
Total 
14 100,00 
Tabela 4 - Distribuição por 
otogenico (n = 14). 
localização do abscesso 
encefálico 
Localização n 
% 
Fossa média 
Fossa posterior 
9 
5 
64,29 
35,71 
Total 
14 100,00 
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Quadro 1 - Diagnóstico etiológico, tempo de evolução da otite até 
o desenvolvimento, e localização do abscesso encefálico otogénico 
(n = 14). 
Caso 
Diagnóstico 
etiológico 
Tempo de evolução 
(anos) 
Localização do 
abscesso 
01 OMC colesteatomatosa 7 Cerebelar D 
02 OMC colesteatomatosa 13 Cerebelar E 
03 OMC colesteatomatosa 3 Cerebelar D 
04 OMC colesteatomatosa 9 Cerebelar E 
05 OMC colesteatomatosa 3 Temporal E 
06 OMC colesteatomatosa 20 Temporal E 
07 OMC colesteatomatosa 10 Têmporo-
parietal D 
08 OMC colesteatomatosa 8 Cerebelar D 
09 OMC colesteatomatosa 7 Têmporo-
parietal E 
10 OMC colesteatomatosa 3 meses Temporal D 
11 OMA de repetição .1~1. Têmporo-
parietal E 
12 OMC colesteatomatosa 15 Têmporo-
parietal D 
13 OMC colesteatomatosa 40 Temporal E 
14 OMC colesteatomatosa 8 Temporal E 
CMC = Otite média crónico 
Mediana = 8 anos 
OMA = Otite média aguda 
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Tabela 5 - Outras complicações associadas ao abscesso encefálico 
otogênico (n = 14). 
N°. de 
Outras complicações 
Complicações 
Meningite 7 
Meningite + paralisia facial periférica 1 
Meningite + empiema subdural 1 
Paralisia facial periférica 2 
Sem outras complicações 3 
Total 14 
Tabela 6 - Audição dos pacientes com abscesso encefálico 
otogênico, por meio de audiometria tonal liminar no lado do 
abscesso (n = 10). 
Tipo de Audiometria 
Normal 
Disacusia condutiva 
Anacusia 
1 
6 
3 
10,00 
60,00 
30,00 
Total 10 100,00 
Obs.: Quatro pacientes não foram submetidos à audiometria devido às suas condições clinicas. 
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dela 7 - Distribuição em relação ao tipo de tratamento dos pacientes 
abscesso encefálico otogênico (n = 14). 
Tratamento 
Clinico + drenagem por trepanação e/ou craniotomia 
Clínico + drenagem por trepanação e/ou craniotomia e 
posterior mastoidectomia + drenagem do abscesso pela 
via transmastoidea 
Clínico + drenagem por trepanação e/ou craniotomia 
eposterior mastoidectomia 
1 
7 
1 
7,15 
50,00 
7,15 
Cínico + mastoidectomia e drenagem do abscesso pela 
eia transmastoidea 4 28,58 
linico 1 7,15 
Total 14 100,00 
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Sela 8 - Distribuição em relação ao tipo de tratamento e a evolução 
dos pacientes com abscess6 encefálico otogénico. 
Tratamento Sem seqüela Com seqüela óbito Total 
Clinico + drenagem por trepanação e/ou 
craniotomia 
Clinico + drenagem por trepanação e/ou 
craniotomia e posterior mastoidectomia 
+ drenagem do abscesso pela via 
transmastoidea 
Clinico + drenagem por trepanação e/ou 
craniotomia e posterior mastoidectomia 
Clínico + mastoidectomia e drenagem do 
abscesso pela via transmastoidea 
Clinico 
o O 1 1 
2 5 o 
1 O o 1 
4 O o 4 
O o 1 1 
Total 7 5 2 14 
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Tabel a 9 -  Compar açã o ent r e os  Gr upos  I  e I I  em r el açã o ao s uc es s o 
ou f r ac as s o do t r at ament o c i r úr gi c o r eal i z ado em pac i ent es  c om 
abs c es s o enc ef ál i c o ot ogê ni c o ( n = 13) .  
111 
Gr upo Suc es s o Fr ac as s o Tot al  % Suc es s o 
I I  
1 
4 
8 
0 
9 
4 
11, 1 
100, 0 
Tot al  5 8 13 38, 96 
Tes t e Exat o de F i s her  
P = 0, 0070* ou 0, 70% 
Obs . :  Cons i der amos  bem s uc edi dos  na i nt er vençã o c i r úr gi c a os  pac i ent es  que t i ver am c ur a do abs c es s o s em nova 
i nt er vençã o,  e mal  s uc edi dos  aquel es  que t i ver am r ec aí da e nec es s i dade de nova c i r ur gi a.  
Tabel a 10 -  Compar açã o em r el açã o ao s uc es s o e f r ac as s o ent r e a 
i nt er venções  neur oc i r úr gi c as  e ot or r i nol ar i ngol ógi c as  r eal i z adas  nos  mes mo 
i ndi v í duos .  
Pós - Ot oneur oc i r ur gi a 
Suc es s o 
Pós - Neur oc i r ur gi a 
Fr ac as s o Tot al  
Suc es s o 
Fr ac as s o 
1 
7 
o 
o 
1 
7 
Tot al  8 o 8 
Tes t e de Mc  Nemar  
P = 0, 0078* ou 0, 78% 
Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)
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Figura 1 - Tomografia computadorizada de crânio (corte axial) da 
paciente número 11, realizada no dia da internação, mostrando 
abscesso têmporo-parietal esquerdo. 
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Figura 2 - Tomografia computadorizada de crânio da paciente número 
li, mostrando reconstrução em plano parasagital onde se vê a 
continuidade do abscesso com o osso temporal. 
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Figura 3 - Controle tomográfico no 10°. 
dia de pós-operatório da 
segunda drenagem por trepanação da 
paciente número 11, mostrando 
recaída do abscesso. 
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Figura 4 - Controle 
tomográfico no 15°. dia de 
pós-operatório de 
mastoidectomia e drenagem do 
abscesso pela via 
transmastoidea da 
paciente número 11, 
demonstrando regressão total. 
Figura 5 - Tomografia 
computadorizada de crânio da 
paciente número 
4, realizada no dia da 
internação, mostrando abscesso 
cerebelar 
esquerdo. 
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Figura 6 - Controle tomográfico no 6°. dia de pós-operatório de 
mastoidectomia e drenagem do abscesso pela via transmastoidea 
mostrando regressão total. 
I 
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Tabela 11 - Comparação entre os Grupos I e II em relação à 
presença ou ausência de seqüela neurológica (n = 12). 
Grupo Com seqüela Sem seqüela Total % de seqüelas 
5 3 8 62,50 
II 0 4 4 0,00 
Total 5 7 12 41,67 
Teste Exato de Fisher 
P = 0,0707 ou 7,07% 
Obs.: Foi excluído um paciente submetido à trepanação, mas que foi a óbito. 
Tabela 12 - Germes identificados na cultura de secreção do 
abscesso encefálico otogénico (n = 12). 
Cultura 
Estéril 6 50,00 
Proteus mirabilis 5 41,66 
Enterococos st) 1 8,33 
Total 12 100,00 
Obs.: Dois pacientes não foram submetidos à mastoidectomia, portanto não houve cultura. 
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Quadro 2 - Total de dias de internação e número de dias de 
internação pós-mastoidectomia (n = 14). 
Caso 
Total / Dias de 
internação 
Número / Dias de internação 
pós-mastoidectomia 
01 40 10 
02 26 08 
03 42 16 
04 30 11 
05 40 26 
06 44 28 
07 25 12 
08 17 17 
09 06 
10 63 55 
11 61 30 
12 08 
13 40 07 
14 14 13 
* = Pacientes não submetidos à mastoidectomia. 
1 
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5. DISCUSSÃO 
OU 
As complicações intracranianas das otites 
médias agudas 
crônicas podem ser: abscesso extradural, 
tromboflebite, 
meningite, empiema subdural, abscesso cerebral 
e cerebelar 
(GOYCOOLEA & JUNG, 1991). 
Na casuística dm estudo em questão foram 
selecionados 
apenas os casos de abscessos encefálicos 
(cerebrais e 
cerebelares), podendo ou não haver outras complicações 
associadas. 
Segundo QUIJANO e col. (1988), WRIGHT & 
GRIMALDI (1973), o 
abscesso cerebral é a complicação intracraniana 
mais comum das 
otites, mas em outras estatísticas, GOWER & McGUIRT 
(1983) e HABIB 
e col. (1988), a meningite aparece como a 
complicação mais comum. 
A porcentagem global de 3% das 
complicações 
intracranianas da otite média registrada na era pré
-antibiótica 
decresceu para menos de 1% na atualidade (FERNANDEZ 
JULIAN, SOLER, 
SEGARRA, 1987), sendo que o abscesso cerebral se 
desenvolve em 
0,3% dos casos (HARTER, 1985). Além deste 
decréscimo, observamos 
também uma grande inversão entre o quadro de otite 
média aguda e o 
de otite média crônica, pois antes do uso 
dos antibióticos eram 
muito mais comuns as complicações decorrentes de 
otite média aguda 
e, agora essas complicações são devidas à 
otite média crônica 
colesteatomatosa (BALLENGER, 1988). Esse fato pode ser 
observado 
nesta casuística onde dos 14 pacientes, 13 eram 
portadores de 
otite média crônica colesteatomatosa (92,85%) e 
apenas um de otite 
média aguda de repetição (7,15%). Isso evidencia 
que, no nosso 
meio, atualmente, o colesteatoma é um fator 
importante na 
disseminação da bactéria para a região intracraniana. 
Verificamos que dentre os abscessos, os localizados na 
fossa média craniana (temporais e têmporo-parietais) 
foram mais 
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f r eqüent es  na pr opor çã o de 9: 5,  
f os s a pos t er i or  c r ani ana ( Tabel a 
em r el açã o aos  l oc al i z ados  na 
4) .  Segundo KAPLAN ( 1985) ,  os  
abs c es s os  dec or r ent es  de ot i t e médi a c r ôni c a c ol es t eat omat os a 
l oc al i z am- s e,  de pr ef er ê nc i a,  no l obo t empor al  em vez  de no 
c er ebel o.  
Es t a mai or  f r eqüê nc i a de l oc al i z açã o na f os s a médi a 
c r ani ana dever - s e- i ,  a al guns  f at or es  c omo:  1)  i nvas ã o da i nf ec çã o 
no s i s t ema ner vos o c ent r al ,  em dec or r ê nc i a de um pr oc es s o na 
or el ha médi a,  que s e des envol ve,  quas e s empr e,  c om ext ens ã o di r et a 
e mui t o r ar ament e dev i do à  di s s emi naçã o hemat ogê ni c a ( BALLENGER,  
1988) ;  2)  c ol es t eat oma,  que s e i ni c i a,  na mai or i a das  vez es ,  a 
ní vel  do át i c o,  mai s  pr óxi mo da f os s a médi a;  3)  mai or  ader ê nc i a da 
dur a- mat er  ao os s o,  na f os s a pos t er i or ,  di f i c ul t ando a f or maçã o do 
abs c es s o ( BALLENGER,  1988) .  
A l oc al i z açã o mai s  f r eqüent e dos  abs c es s os  é na 
s ubs t â nc i a br anc a,  que é mai s  pobr e em vas c ul ar i z açã o,  do 
s ubs t â nc i a c i nz ent a ( KAPLAN,  1985) .  
que na 
Em r el açã o ao s exo,  nã o obs er vamos  nes t e t r abal ho 
nenhuma pr edomi nâ nc i a da exi s t ê nc i a de abs c es s os .  Os  val or es  
equi par ar am- s e,  exat ament e 50% par a o s exo mas c ul i no e 50% par a o 
s exo f emi ni no ( Tabel a 1) .  Mas  exi s t em r el at os  na L i t er at ur a do 
pr edomí ni o de abs c es s os  no s exo mas c ul i no em r el açã o ao s exo 
f emi ni no ( HABI B e c ol . ,  1988) .  
A f ai xa et ár i a mai s  ac omet i da es t eve abai xo dos  20 anos  
de i dade ( médi a aos  25 anos  e 57, 1% dos  c as os  c om a medi ana aos  
16, 5 anos ) ,  demons t r ando que a pr edomi nâ nc i a de ac omet i ment os  
es t eve ent r e a popul açã o de j ovens  ( Tabel a 2,  Gr áf i c o 1) ,  o que 
c oi nc i de c om os  r egi s t r os  da L i t er at ur a Mundi al  ( GOWER & Mc GUI RT,  
1983;  HABI B e c ol . ,  1988) .  
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A mai or i a dos  pac i ent es  apr es ent ava vár i os  anos  
de 
evol uçã o do quadr o de ot or r éi a at é o des envol v i ment o 
da 
c ompl i c açã o i nt r ac r ani ana ( Quadr o 1) .  Se c al c ul ar mos  a i dade 
dos  
pac i ent es  no moment o do i ni c i o do quadr o de ot i t e,  
c ons t at ar emos  
que es t e s e i ni c i ou,  ger al ment e,  na i dade pr é- es c ol ar  ou 
es c ol ar  e 
quant o mai s  pr ec oc e f oi  o quadr o de ot i t e,  mai s  
pr ec oc ement e 
t ambém s e des envol veu o abs c es s o.  Ver i f i c amos  que a mai or i a 
des s es  
pac i ent es  apr es ent ou quadr o de abs c es s o após  oi t o a dez  anos  
de e 
evol uçã o do quadr o da ot i t e médi a.  
Dent r e os  14 pac i ent es  c om abs c es s o enc ef ál i c o,  nove 
apr es ent ar am meni ngi t e as s oc i ada,  o que c or r es ponde a 64% dos  
c as os  ( Tabel a 5) .  Em al guns  pac i ent es ,  c omo nos  c as os  de 
númer o 5 
e 14,  nã o f oi  r eal i z ada a punçã o l i quór i c a dev i do ao 
r i s c o de 
her ni açã o t r ans t ent or i al ,  apes ar  de apr es ent ar em s i nai s  
de 
i r r i t açã o meni ngea ao exame c l i ni c o,  o que s uger e que 
es s a 
as s oc i açã o s er i a mai or .  Apes ar  da dur a- mat er  apr es ent ar  
gr ande 
r es i s t ê nc i a à  di s s emi naçã o da i nf ec çã o,  es s es  mec ani s mos  
podem 
f r ac as s ar  e l evar  à  nec r os e e di s s emi naçã o da i nf ec çã o at r avés  
do 
es paço s ubdur al  e,  c ons eqüent ement e,  à  meni ngi t e 
as s oc i ada 
( BALLENGER,  1988) .  
Em r el açã o a al t er ações  do ner vo f ac i al ,  es t as  oc or r er am 
em 20% dos  c as os ,  s endo que t odos  r egr edi r am após  a 
r emoçã o do 
c ol es t eat oma ( Tabel a 5) .  
0 c r i t ér i o de s el eçã o par a o us o da 
ant i bi ot i c ot er api a 
s em o r es ul t ado das  c ul t ur as ,  f oi  i ni c i al ment e adot ado,  mes mo 
embas ado em t r abal hos  t ai s  c omo no de AYYAGARI  e c ol .  ( 1983) ,  
que 
demons t r ar am que o agent e et i ol ógi c o r es pons ável  pel os  abs c es s os  
enc ef ál i c os ,  em 55% dos  c as os ,  er am pol i mi c r oor gani s mos ,  t ant o 
aer óbi os  c omo anaer óbi os ,  e que os  anaer óbi os  f or am i s ol ados  
em 
65% dos  c as os .  Por  i s s o,  j us t i f i c a- s e a es c ol ha de 
mai s  de um 
ant i bi ót i c o,  v i s ando t ant o os  aer óbi os  c omo os  anaer óbi os .  
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Em r el açã o à  anál i s e da s ec r eçã o pur ul ent a,  c ol et amos  
mat er i al  apenas  de 12 pac i ent es ,  os  quai s  f or am par a c i r ur gi a de 
mas t oi dec t omi a.  I nf el i z ment e,  dos  doi s  c as os  que f or am a óbi t o nã o 
f oi  r eal i z ada c ul t ur a ( Tabel a 12) .  A al t a por c ent agem de aus ê nc i a 
de c r es c i ment o bac t er i ano ( 50%)  pode s er  expl i c ada pel o f at o de 
t odos  os  pac i ent es ,  no moment o em que f oi  c ol et ada a s ec r eçã o par a 
a c ul t ur a,  j e* es t ar em na v i gê nc i a do us o de ant i bi ót i c o,  e a 
mai or i a del es ,  no us o de vár i os  t i pos  de ant i bi ót i c o.  Nos  out r os  
50% em que f or am i s ol ados  os  ger mes ,  houve um pr edomí ni o do 
Pr ot eus  mi r abi l i s e em apenas  um c as o c ons egui mos  i s ol ar  o 
Ent er oc oc os  s o que é um ger me anaer óbi o.  Como exi s t e t ambém um 
c r i t ér i o t odo es pec i al  na c ol et a do mat er i al  e ar maz enagem par a 
pes qui s a de anaer óbi os ,  e c omo a c ol et a des s e mat er i al  à s  vez es  
oc or r i a no per í odo da noi t e ou em f i ns  de s emana,  ac r edi t amos  que 
a por c ent agem de anaer óbi os  s ej a bem mai or .  
Naquel es  dez  pac i ent es  em que f oi  pos s í vel  a r eal i z açã o 
de audi omet r i as  ant es  da c i r ur gi a ( Tabel a 6) ,  pudemos  ver i f i c ar  
que em apenas  t r ê s  ( 30%)  f oi  obs er vada anac us i a no l ado onde s e 
des envol veu o abs c es s o que pode s er  expl i c ada pel a f or maçã o de 
f í s t ul a no c anal  s emi c i r c ul ar  l at er al ,  pel a des t r ui çã o pr ovoc ada 
audi omet r i a t onal  pel o c ol es t eat oma.  Ti vemos  um c as o em que a 
es t ava nor mal  e apenas  dur ant e a pes qui s a do r ef l exo es t apedi ano 
demons t r ou aus ê nc i a do mes mo.  Es t e c as o c or r es ponde ao pac i ent e 
no.  11,  c om o di agnós t i c o de ot i t e médi a 
s ei s  c as os  r es t ant es ,  i s t o é,  60% del es  
de c ondut i va,  es per ada nos  c as os  
aguda de r epet i çã o.  Os  
apr es ent ar am di s ac us i a 
ot i t e médi a c r ôni c a 
c ol es t eat omat os a.  
O us o da t omogr af i a c omput ador i z ada t em- s e mos t r ado de 
i nes t i mável  val or  no di agnós t i c o e t r at ament o dos  abs c es s os  
enc ef ál i c os  ( F i gur as  de 1 a 6) .  A f ac i l i dade e a s egur ança c om que 
os  abs c es s os  podem s er  i dent i f i c ados  e es t udados  per mi t em a 
ant ec i paçã o do di agnós t i c o,  e mel hor  c apac i dade de c ont r ol ar  a 
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ef i c ác i a do t r at ament o i ns t i t uí do ( KAPLAN,  1985) .  Quando há 
nec es s i dade de s e punc i onar  a l oj a de um abs c es s o,  deve- s e s aber  
nã o s ó a s ua l oc al i z açã o exat a mas  t ambém a s ua di mens ã o,  e a 
t omogr af i a c omput ador i z ada dá es s a v i s ã o em c or t es  axi al ,  s agi t al  
e c or onal ,  f or nec endo,  des s a f or ma,  el ement os  de l oc al i z açã o 
t r i di mens i onal  ( F i gur a 2) .  Ger al ment e a l oj a es t á l oc al i z ada mui t o 
pr óxi ma à  dur a- mat er ,  nã o havendo a menor  di f i c ul dade de dr ená- l a.  
Nos  pac i ent es  do Gr upo I  -  nove i ndi v í duos  que f or am 
s ubmet i dos  a t r at ament o neur oc i r úr gi c o - ,  um pac i ent e f oi  a óbi t o 
no pós - oper at ór i o i medi at o,  um apr es ent ou r es ol uçã o do abs c es s o,  
e s et e apr es ent ar am r ec aí da do abs c es s o,  ev i denc i ado at r avés  do 
exame c l í ni c o e t omogr áf i c o.  Os  s et e pac i ent es  do Gr upo I ,  que 
t i ver am r ec aí da do abs c es s o,  f or am s ubmet i dos  à  mas t oi dec t omi a c om 
dr enagem do abs c es s o pel a v i a t r ans mas t oi dea.  Todos  es s es  
pac i ent es  apr es ent ar am r es ol uçã o do abs c es s o,  r ec ebendo al t a 
hos pi t al ar  após  19, 6 di as ,  em médi a,  pós - mas t oi dec t omi a ( Quadr o 
2) .  
Compar ando os  nove pac i ent es  do Gr upo I  c om os  quat r o do 
Gr upo I I ,  at r avés  do t es t e de F i s her ,  ver i f i c amos  uma di f er ença 
s i gni f i c ant e c om o t r at ament o ot or r i nol ar i ngol ógi c o ( abor dagem do 
f oc o pr i már i o)  em r el açã o ao t r at ament o neur oc i r úr gi c o.  Es s es  
dados  mos t r am que os  pac i ent es  que t i ver am o f oc o pr i már i o 
r emovi do e c onc omi t ant e dr enagem do abs c es s o,  apr es ent ar am 
r es ul t ados  bem s uper i or es  aos  da c ondut a de apenas  dr enagem do 
abs c es s o.  Se es s es  s et e pac i ent es  do Gr upo I  t i ves s em s i do 
i ni c i al ment e s ubmet i dos  à  mas t oi dec t omi a,  pr ovavel ment e t er - s e- i am 
ev i t ado mai or  t empo de i nt er naçã o e mai or  númer o de i nt er vençã o 
c i r úr gi c a.  
À c i r ur gi a,  enc ont r amos  muc os a degener ada na mas t ói de e 
c om c ol es t eat oma de gr ande di mens ã o em 11 c as os .  À medi da que s e 
r emove o c ol es t eat oma,  há expos i çã o da dur a- mat er  que,  v i a de 
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vez es ,  abaul ado e c om f l ut uaçã o.  Out r as  vez es ,  à  medi da que s e 
apr oxi ma da meni nge,  há s aí da de s ec r eçã o pur ul ent a por  um t r aj et o 
f i s t ul os o e é s ó ac ompanhá- l o que s e c hega a l oj a do abs c es s o.  
Nes s as  s i t uações  es s as  f i s t ul as  s e enc ont r am na r egi ã o s ubc or t i c al  
da mas t ói de,  pr óxi mas  ao â ngul o s i nodur al .  Quando el as  s e di r i gem 
par a a f os s a pos t er i or ,  ger al ment e o t r aj et o es t á s i t uado 
l at er aMent e ao s ei o l at er al .  
A nos s a exper i ê nc i a ev i denc i a que apenas  o es vaz i ament o 
do abs c es s o nã o l eva à  r es ol uçã o do pr oc es s o,  
oc or r endo,  
ger al ment e,  a r ec aí da do quadr o após  quat r o a s et e di as ,  mes mo 
quando as s oc i ado à  i nt ens a ant i bi ot i c ot er api a.  
Segundo QUI J ANO e c ol .  ( 1988) ,  dur ant e a f or maçã o do 
es t ági o agudo do abs c es s o c er ebr al ,  o s í t i o de i nvas ã o 
i nt r ac r ani ano mos t r a uma r eaçã o i nf l amat ór i a des t r ut i va 
c ar ac t er i z ada pel a pr es ença do t ec i do de gr anul açã o,  r eabs or çã o e 
s eques t r açã o ós s ea,  c om c ol eçã o de exs udat o pur ul ent o e nec r os e da 
dur a- mat er .  Por  es t a r az ã o,  l hes  par ec eu pr udent e l i mi t ar  a 
c i r ur gi a ot ol ógi c a par a o per í odo após  o c ont r ol e do abs c es s o 
c er ebr al ,  quando houves s e mel hor es  c ondi ções  de r epar açã o dos  
t ec i dos .  Nã o c onc or damos  c om es t a c ondut a,  poi s  s e nã o abor dar mos  
o f oc o pr i már i o,  em vez  de t er mos  a r es ol uçã o do pr oc es s o,  
t er emos  
a pr ogr es s ã o do abs c es s o,  o que s e obs er vou em 13 dos  14 
pac i ent es  
des t a pes qui s a,  mas  no moment o em que s e r emoveu o pr oc es s o 
i nf ec c i os o da mas t ói de i s s o nã o mai s  ac ont ec eu.  Ac hados  
s emel hant es  t ambém f or am s al i ent ados  por  BALLENGER ( 1988)  quando 
af i r ma que s e deve el i mi nar  a ot i t e s ubj ac ent e par a ev i t ar  a 
r ec or r ê nc i a das  c ompl i c ações .  
Em doi s  pac i ent es  des t e t r abal ho ( n°5.  10 e 13)  nã o 
houve dr enagem de s ec r eçã o pur ul ent a à  punçã o do abs c es s o por  v i a 
t r ans mas t oi dea,  por ém houve r egr es s ã o do mes mo.  Nã o t emos  c er t ez a 
s e es t e r es ul t ado f oi  em dec or r ê nc i a da r emoçã o do f oc o pr i már i o,  
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c om l i mpez a da mas t ói de e r emoçã o do c ol es t eat oma c om a as s oc i açã o 
do t r at ament o c l i ni c o,  ou s e es s e r es ul t ado f avor ável  
oc or r eu 
por que na l oj a j á nã o hav i a mai s  pus .  Out r os s i m,  nã o podemos  
af i r mar  s e os  out r os  pac i ent es  que t i ver am a r emoçã o do f oc o 
pr i már i o,  c om es vaz i ament o do abs c es s o,  r es ponder i am 
f avor avel ment e s e s ó t i vés s emos  r eal i z ado a mas t oi dec t omi a s em a 
dr enagem.  
As  t axas  de mor t al i dade c aus adas  por  c ompl i c ações  
i nt r ac r ani anas  da ot i t e médi a c r ôni c a c ol es t eat omat os a s ã o al t as ,  
13, 5% par a MATHEUS & MARUS ( 1988) ,  e 30 a 40%,  s egundo MI YAMOTO & 
WORTH ( 1986) .  Es t as  al t as  t axas  s ã o expl i c ados  pel o r et ar do no 
di agnós t i c o e na i nt r oduçã o da t er apê ut i c a adequada.  No nos s o 
es t udo houve doi s  óbi t os  ent r e 14 pac i ent es ,  o que c or r es ponde a 
14, 28%,  mas  es s es  pac i ent es  nã o c hegar am a s er  s ubmet i dos  ao 
t r at ament o ot or r i nol ar i ngol ógi c o,  poi s  quando f oi  s ol i c i t ada e 
r eal i z ada a aval i açã o ot or r i nol ar i ngol ógi c a j á s e enc ont r avam em 
es t ado de mor t e c er ebr al .  Em r el açã o à  mor t al i dade c i r úr gi c a,  nã o 
e dr enagem do t i vemos  nenhum c as o de óbi t o pós - mas t oi dec t omi a 
abs c es s o pel a mes ma v i a,  f i c ando c om 0% de mor t al i dade 
c i r úr gi c a ( Tabel a 8) .  
Os  pac i ent es  de númer os  2,  3,  5,  7 e 11 enc ont r avam- s e 
em pés s i mo es t ado ger al ,  c om agr avament o r ápi do do quadr o,  e 
al t er açã o do ní vel  de c ons c i ê nc i a.  Todos  apr es ent ar am r es ol uçã o do 
pr oc es s o c om a mas t oi dec t omi a e dr enagem do f oc o.  Embor a 
es t i ves s em em es t ado c r i t i c o,  nã o houve c ompl i c açã o anes t és i c a,  
apes ar  das  c i r ur gi as  apr es ent ar em duas  a t r ê s  hor as  de dur açã o,  e 
a r ec uper açã o pós - oper at ór i a f oi  bas t ant e 
s at i s f at ór i a,  
c ons i der ando- s e o es t ado em que s e enc ont r avam os  pac i ent es .  
Uma vez  c ons t at ado o abs c es s o,  nã o deve s er  pr ot el ado o 
s eu es vaz i ament o,  poi s  mes mo em mau es t ado ger al  é pr ef er í vel  o 
pac i ent e s er  s ubmet i do à  anes t es i a ger al  e á i nt er vençã o 
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c i r úr gi c a,  do que aguar dar  pos s í vel  mel hor a do quadr o 
c om 
t r at ament o c l í ni c o,  par a i nt er vençã o c i r úr gi c a pos t er i or .  
Dos  nove pac i ent es  do Gr upo I ,  c i nc o apr es ent ar am 
s eqüel as  neur ol ógi c as  e um f oi  a óbi t o,  enquant o os  
quat r o 
pac i ent es  que i ni c i al ment e f or am s ubmet i dos  à  mas t oi dec t omi a c om 
dr enagem nã o apr es ent ar am s eqüel as  neur ol ógi c as  e nã o houve 
óbi t o 
( Tabel a 11) ,  pos s i vel ment e por que a r emoçã o do f oc o f oi  
mai s  
pr ec oc e em r el açã o à  do out r o gr upo.  O t amanho da amos t r a 
nã o 
per mi t i u det ec t ar  di f er ença s i gni f i c ant e ent r e as  por c ent agens  
de 
c as os  c om s eqüel as  nos  doi s  gr upos  es t udados ,  por ém é 
pos s í vel  que 
os  pac i ent es  do Gr upo I  t i ves s em s i do 
s ubmet i dos  à  
mas t oi dec t omi a mai s  pr ec oc ement e,  os  r es ul t ados  t er i am s i do mai s  
f avor ávei s ,  poi s  quant o ant es  f or em r eal i z adas  a r emoçã o do 
f oc o 
i nf ec c i os o e a dr enagem do abs c es s o,  mai s  r ápi da s er á a r es ol uçã o 
do pr oc es s o e menor es  s er ã o as  s eqüel as  neur ol ógi c as  
que os  
pac i ent es  poder ã o apr es ent ar .  
s e 
O t r abal ho em equi pe dos  ot or r i nol ar i ngol ogi s t as  c om 
os  
médi c os  que f az em o pr i mei r o at endi ment o,  e c om 
os  
i nf ec t ol ogi s t as ,  neur oc i r ur gi ões ,  r adi ol ogi s t as  e anes t es i s t as  
deve s er  r ot i nei r o par a que o di agnós t i c o e a t er apê ut i c a 
pos s am 
s er  ef et uados  de manei r a mai s  pr ec oc e e ef i c i ent e.  
Val e r es s al t ar ,  o que é mui t o gr at i f i c ant e,  que os  
pac i ent es  em pés s i mo es t ado 
c ef al éi a i nt ens a,  obnubi l ados ,  c om ac omet i ment o 
neur ol ógi c o 
var i ado,  mos t r em,  nos  pr i mei r os  di as  s ubs eqüent es  á 
c i r ur gi a 
ot or r i nol ar i ngol ógi c a,  um pr ognós t i c o pr omi s s or ,  c om r ápi da 
r egr es s ã o do quadr o neur ol ógi c o,  mel hor a do es t ado ger al ,  
c ur a e 
al t a hos pi t al ar  al guns  di as  após  a mas t oi dec t omi a e 
dr enagem do 
abs c es s o.  
ger al  no i ni c i o do t r at ament o,  c om 
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6.  CONCLUSÕES 
Da apr ec i açã o dos  dados  r ef er ent es  aos  r es ul t ados  da 
dr enagem do abs c es s o enc ef ál i c o por  t r epanaçã o e/ ou c r ani ot omi a,  
c ompar ados  aos  da mas t oi dec t omi a e dr enagem do abs c es s o pel a v i a 
t r ans mas t oí dea num úni c o t empo podemos  c onc l ui r  que:  e 
1.  a dr enagem do abs c es s o por  t r epanaçã o e/ ou 
c r ani ot omi a apr es ent a al t a por c ent agem de r ec aí da;  
2.  t odos  os  pac i ent es  que apr es ent ar am r ec aí da e f or am 
s ubmet i dos  pos t er i or ment e à  mas t oi dec t omi a,  as s i m c omo os  
pac i ent es  que f or am i ni c i al ment e s ubmet i dos  à  mas t oi dec t omi a,  mai s  
dr enagem do abs c es s o pel a mes ma v i a,  apr es ent ar am bons  r es ul t ados ;  
3.  a mas t oi dec t omi a c om dr enagem do abs c es s o pel a mes ma 
v i a,  deve s er  r eal i z ada o mai s  pr ec oc ement e pos s í vel ,  uma vez  
c ons t at ado o abs c es s o enc ef ál i c o ot ogê ni c o.  
OX2MNI 
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ANEXO 
CASO 01 
M. A. S.  -  Sexo f emi ni no,  14 anos ,  par da,  at endi da em 30 de out ubr o 
de 1987 s ob Regi s t r o Ger al  n°.  576 317 -  Hos pi t al  Sã o Paul o.  
Pr oc ur ou o Pr ont o Soc or r o c om quei xa de f ebr e,  f r aquez a 
nos  membr os  i nf er i or es  há doi s  di as  e ot or r éi a c r ôni c a à  di r ei t a 
há mai s  ou menos  s et e anos ,  j á t endo s i do s ubmet i do à  
t i mpanopl as t i a há quat r o anos .  Há um ano apr es ent ou meni ngi t e 
bac t er i ana;  há doi s  mes es  c ef al éi a bi par i et al  e f r aquez a nos  
membr os  i nf er i or es .  Ao exame ot or r i nol ar i ngol ógi c o f or am 
obs er vadas  s ec r eçã o pur ul ent a f ét i da na or el ha di r ei t a e ampl a 
per f ur açã o da membr ana t i mpâ ni c a,  c om pól i po no quadr ant e ant er o-
i nf er i or  di r ei t o.  A audi omet r i a r egi s t r ou anac us i a à  di r ei t a,  e a 
t omogr af i a c omput ador i z ada ev i denc i ou a pr es ença de abs c es s o 
c er ebel ar  di r ei t o.  Rec ebeu ant i bi ót i c ot er api a c om Ampi c i l i na,  
c l or anf eni c ol  e Met r oni daz ol ;  t eve hi popl as i a medul ar  dev i do ao 
c l or anf eni c ol ,  que f oi  s ubs t i t uí do por  Cef al exi na + Ami c ac i na.  
di a 30 de Foi  s ubmet i da à  mas t oi dec t omi a r adi c al  à  di r ei t a no 
novembr o de 1987,  quando s e obs er vou c ol es t eat oma c om expos i çã o da 
meni nge na f os s a pos t er i or .  Também f oi  f ei t a punçã o da dur a- mat er  
da f os s a pos t er i or  c om dr enagem de 2 ml  de s ec r eçã o pur ul ent a,  que 
apr es ent ou c r es c i ment o de Pr ot eus  mi r abi l i s na c ul t ur a.  Evol ui u 
s em s eqüel as  neur ol ógi c as ,  em bom es t ado,  r ec ebendo al t a 
hos pi t al ar  no v i gés i mo di a de pós - oper at ór i o ( 400.  di a de 
i nt er naçã o) .  
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CASO 02 
E. O.  -  Sexo f emi ni no,  23 anos ,  br anc a,  do l ar ,  at endi da em 04 de 
f ever ei r o de 1988,  s ob Regi s t r o Ger al  no.  587. 234 -  Hos pi t al  Sã o 
Paul o.  
Pr oc ur ou o Pr ont o Soc or r o de Neur oc i r ur gi a c om quei xa de 
c ef gel éi a,  náus eas ,  f ebr e e al t er açã o da mar c ha há uma s emana.  Com 
hi s t ór i a de ot or r éi a há mai s  ou menos  13 anos  à  es quer da e 
mas t oi di t e aguda há doi s  mes es ,  c om meni ngi t e,  t r at ada c om 
c l or anf eni c ol .  Ao exame neur ol ógi c o enc ont r ava- s e c om at axi a e 
r i gi dez  de nuc a.  A t omogr af i a c omput ador i z ada r evel ou abs c es s o 
c er ebel ar  es quer do.  For am r eal i z adas  em 04 de f ever ei r o de 1988 
t r epanaçã o e dr enagem de 20 ml  de s ec r eçã o pur ul ent a e mant i da a 
ant i bi ot i c ot er api a c om c l or anf eni c ol ,  e f or a i ni c i ada c om 
c ef t r i axona.  Apr es ent ou evol uçã o s at i s f at ór i a at é o déc i mo qui nt o 
di a de pós - oper at ór i o,  quando t eve novament e f ebr e,  náus ea,  
ot or r éi a e pi or a da c ef al éi a.  Houve apar ec i ment o de ni s t agmo,  e no 
exame de f undo de ol ho obs er vou- s e papi l edema bi l at er al .  Nes s e 
moment o f oi  s ol i c i t ada aval i açã o ot or r i nol ar i ngol ógi c a,  que 
demons t r ou per f ur açã o da membr ana t i mpâ ni c a à  es quer da,  c om muc os a 
pol i pói de e s ec r eçã o pur ul ent a f ét i da,  enquant o a or el ha di r ei t a 
t i nha as pec t o nor mal .  A 
bi l at er al  es quer da,  pi or  
bi l at er al .  Submet i da de 
audi omet r i a r evel ou di s ac us i a c ondut i va 
que a di r ei t a,  c om di s c r i mi naçã o de 92% 
ur gê nc i a,  à  mas t oi dec t omi a r adi c al  a 
es quer da,  no di a 23 de f ever ei r o de 1988,  c om pr es ença de 
c ol es t eat oma expondo meni nge da f os s a pos t er i or .  Dr enado o 
abs c es s o at r avés  da dur a- mat er  expos t a,  na c ul t ur a r eal i z ada nã o 
houve c r es c i ment o bac t er i ano.  A pac i ent e r ec ebeu al t a hos pi t al ar  
s em s eqüel as  neur ol ógi c as  no v i gés i mo s ext o di a de i nt er naçã o ( 80.  
di a de pós - oper at ór i o) ,  c om boa evol uçã o.  Após  um ano,  apr es ent ou 
mas t oi di t e aguda do mes mo l ado;  f ei t a r ev i s ã o da mas t oi dec t omi a 
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CASO 03 
J.M.S. - Sexo masculino, nove anos, 
pardo, atendido em 04 de maio 
de 1988, sob Registro Geral n°. 
599 062 - Hospital São Paulo. 
Veio encaminhado de outro 
Serviço com hipótese 
diagnóstica de meningite bacteriana, 
cujo líquor revelou 594 
células. O paciente não evoluia 
satisfatoriamente ao tratamento 
clinico com ampicilina e 
cloranfenicol há oito dias, mantendo 
quadro de cefaléia, vômitos. 
Referia otorréia à direita, há mais 
ou menos três anos. Feita a 
tomografia computadorizada constatou-
se abscesso cerebelar à 
direita. Realizou-se a trepanação 
do 
abscesso cerebelar no dia 06 de 
maio de 1988 e iniciou-se o 
tratamento com ceftriaxona. A tomografia 
de controle no oitavo dia 
de pós-operatório da drenagem 
demonstrou o mesmo abscesso, quando 
se decidiu por realizar uma 
punção percutánea; o quadro clinico 
evoluiu novamente com piora do estado 
geral. Procedeu-se então a 
craniotomia, com drenagem do abscesso 
após quatro dias, evoluindo 
com dismetria à direita. Após 
dois dias da craniotomia, o 
paciente 
foi submetido à avaliação 
otorrinolaringológica cuja otoscopia 
mostrou perfuração da membrana 
timpânica à direita, com secreção 
purulenta, enquanto a orelha esquerda 
estava normal. A audiometria 
revelou disacusia condutiva à 
direita. Submetido à mastoidectomia 
radical à. direita, em 20 de maio de 
1988, demonstrou colesteatoma 
que preenchia a orelha média com 
área de exposição da 
dura-mater 
na fossa posterior, por onde 
drenava secreção purulenta. 
Puncionando-se a dura-mater, foi 
retirado 1 ml de secreção 
purulenta, que na cultura apresentou 
crescimento de Proteus 
mirabilis. O paciente evoluiu 
satisfatoriamente, mas manteve-se 
com dismetria à direita, recebendo 
alta hospitalar no décimo 
sexto 
dia de pós-operatório (42 dias de 
internação). 
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CASO 04 
A.M.S. - Sexo feminino, 16 anos, 
branca, atendida em 18 de maio de 
1988 sob Registro Geral nc). 320.439 
- Hospital São Paulo. 
Procurou o Pronto Socorro de 
Neurologia com queixa de 
cefaléia, dor cervical, febre, vômitos 
há uma semana e otorréia à 
esquerda há mais ou menos nove 
anos. Ao exame neurológico 
sinais localizatórios. 
apresentou sonolência, rigidez de nuca 
sem 
O exame do líquor demonstrou 
528 células. Iniciado o 
tratamento 
clínico com metronidazol e 
ceftriaxona, após dez dias, a paciente 
apresentou sinais cerebelares com 
disdiadococinesia e desvio, com 
tendência à queda ao equilíbrio 
estático. A tomografia 
computadorizada revelou abscesso 
cerebelar esquerdo, e na 
avaliação otorrinolaringológica, a 
otoscopia mostrou ampla 
perfuração da membrana Um/pânica com 
secreção purulenta fétida à 
esquerda, enquanto a orelha direita estava 
normal. A audiometria 
revelou disacusia condutiva à 
esquerda, com discriminação vocal de 
80%. Submetida à mastoidectomia 
radical à esquerda, no dia 07 de 
junho de 1988, foi identificado 
colesteatoma que destruiu o osso, 
expondo a mastóide na fossa 
posterior, onde foi realizada punção 
do abscesso cerebelar que, na 
cultura, não apresentou crescimento 
bacteriano. A paciente evoluiu bem, 
recebendo alta hospitalar no 
trigésimo dia de internação e décimo 
primeiro dia pós-operatório, 
sem seqüelas neurológicas. 
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CASO 05 
J.G.S.B. - Sexo masculino, sete anos, pardo, atendido em 16 de 
junho de 1988, sob Registro Geral n
o
. 604.887 - Hospital São 
Paulo. 
Internado no Pronto Socorro de Neurologia, com cefaléia 
intensa há mais ou menos 11 dias, precedida de crises convulsivas 
há mais ou menos três meses e otorréia há três anos. Um dia antes 
de procurar o Hospital, houve piora da cefaléia, com vômitos e 
perda da força muscular, tanto nos membros superiores como nos 
inferiores. Ao exame neurológico apresentou crise convulsiva, 
hemiplegia desproporcionada à direita, anisocoria e coma, com 
sinais de decerebração à direita. A tomografia computadorizada 
evidenciou abscesso temporal esquerdo. Em 17 de junho de 1988 foi 
submetido à trepanação de urgência, com drenagem de 90 ml de 
secreção purulenta. Evoluiu bem, tratado com cloranfenicol e 
ceftriaxona, com melhora do quadro neurológico. Após o terceiro 
dia de pós-operatório da drenagem, houve piora do quadro clinico, 
com picos 
controle 
observado 
febris, estado confusional e disartria. Na tomografia de 
mostrou abscesso temporal do mesmo tamanho daquele 
na primeira tomografia. No décimo primeiro dia pós-
trepanação, sem melhora clinica, foi realizada nova tomografia que 
demonstrou aumento do abscesso. Na avaliação otorrinolaringológica 
observou-se supuração na orelha esquerda, com ampla perfuração da 
membrana timpânica. Não foi feita audiometria pois o paciente 
encontrava-se em coma. Realizada a mastoidectomia radical em 30 de 
junho de 1988, foi registrada grande colesteatoma expondo a 
meninge na região do seio lateral e o teto da mastóide. Puncionada 
a meninge da fossa média, foram retirados 20 ml de pus, e no 
resultado da cultura houve crescimento de Proteus mirabilis. No 
vigésimo oitavo dia pós-mastoidectomia, o paciente apresentou 
nível de consciência normal, porém com as seguintes seqüelas: 
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disartria, hemiparesia à direita e marcha ceifante. Evoluiu bem no 
pós-operatório, recebendo alta no quadragésimo dia de internação. 
CASO 06 
A.B.S. - Sexo masculino, 50 
anos, pardo, atendido em 02 
de abril 
de 1989, sob Registro 
Geral no. 645 099 - Hospital 
São Paulo. 
Procurou o Pronto Socorro com 
queixa de cefaléia, febre 
alta, confusão mental, 
toxemia, nistagmo, alteração 
da marcha há 
cinco dias e otorréia fétida 
à esquerda, há mais ou 
menos 20 anos. 
revelou presença de 1.870 
Realizada a punção 
células, foi iniciado 
tratamento clínico, com 
cloranfenicol e 
penicilina cristalina, 
substituídos posteriormente, 
por 
ceftriaxona e metronidazol. Como 
o paciente não obteve 
melhora, 
foi feita tomografia 
computadorizada que revelou abscesso 
temporal 
liquórica, que 
esquerdo, sendo realizada 
trepanação e drenagem 
neurocirúrgica em 
exame otorrinolaringológico 
após o décimo 
13 de abril de 1989. Ao 
terceiro dia de internação, 
observaram-se: pólipo no meato 
acústico externo à esquerda, 
com colesteatoma na caixa 
timpánica; 
na orelha direita 
presença de perfuração da 
membrana timpânica sem 
secreção. A audiometria 
demonstrou anacusia à esquerda com 
pequena 
perda condutiva à direita, 
e discriminação de 
84%. Realizada a 
mastoidectomia radical à esquerda, no 
dia 15 de abril de 
1989, com 
drenagem do abscesso por punção 
da dura-mater, a nível de 
teto da 
mastóide, observou-se crescimento 
de Enterococos sp. O 
paciente no 
vigésimo oitavo dia de 
pós-operatório encontrava-se em bom 
estado, 
sem seqüela neurológica, e 
recebeu alta hospitalar no 
quadragésimo 
quarto dia de internação. 
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CASO 07 
A.B.S. - Sexo feminino, 16 anos, parda, atendida em 20 
de abril de 
1989, sob Registro Geral 110. 648 275 - Hospital São Paulo. 
Veio encaminhada de outro Serviço, já em tratamento 
para 
meningite há oito dias com amicacina, ceftriaxona e 
ornidazol, 
evoluindo insatisfatoriamente, encontrando-se a paciente 
em coma. 
Segundo os familiares, a paciente apresentava 
otorréia à direita 
há mais ou menos dez anos, e há 15 dias evoluiu 
com mastoidite 
aguda à direita, febre, cefaléia frontal e estrabismo 
convergente 
à esquerda. Ao exame neurológico, 
encontrava-se em coma com 
hemiparesia a esquerda, papiledema bilateral, paresia 
do nervo 
abducente (VI) e paresia do nervo facial (VII) à direita. 
Feita a 
tomografia computadorizada de crânio, que demonstrou 
abscesso 
têmporo-parietal direito, substituiu-se a antibioticoterapia 
por 
ceftazidima e vancomicina. Realizadas trepanação e 
drenagem 
neurocirúrgica no dia 22 de abril de 1989, com melhora do 
nível de 
consciência por quatro dias, seguida de rebaixamento do 
nível de 
consciência, processou-se nova drenagem do abscesso, com 
melhora 
parcial do quadro. Após sete dias da segunda 
trepanação, a 
paciente apresentou piora neurológica, sendo feitas, de 
urgência, 
avaliação otorrinolaringológica e mastoidectomia 
radical à 
direita, no dia 03 de maio de 1989, com drenagem 
do abscesso 
temporal via mastoidectomia, e retirada de mais ou menos 
60 ml de 
secreção purulenta. Na cultura havia crescimento 
de Proteus 
mirabilis. Não foi realizada audiometria pois no 
momento da 
admissão hospitalar o paciente encontrava-se em coma. O 
paciente 
recebeu alta hospitalar com controle tomográfico 
demonstrando 
regressão total do abscesso no vigésimo 
internação 
quinto dia de 
e no décimo segundo dia pós-mastoidectomia 
mantendo quadro de hemiparesia à esquerda e paresia 
do nervo 
abducente (VI) à direita. 
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CASO 08 
S.A.S. - Sexo feminino, 17 anos, parda, atendida em 10 de julho de 
1989, sob Registro Geral nc). 653 980 - Hospital São Paulo. 
Veio encaminhada de outro Serviço, com história de ter 
sido submetida à trepanação para drenagem de abscesso cerebelar à 
direita, mais tratamento de meningite com ceftriaxona e 
cloranfenicol, cuja cultura de secreção registrava crescimento de 
Proteus mirabilis há dois meses, com boa evolução. A paciente 
apresentava uma história de otite média crônica há mais ou menos 
oito anos, este era o segundo episódio de meningite em oito anos e 
ainda mantinha quadro de otorréia fétida à direita. Encaminhada 
para avaliação otorrinolaringológica, observou-se presença 
de 
secreção purulenta fétida, com colesteatoma preenchendo toda a 
caixa timpanica. A audiometria demonstrou anacusia à direita. 
Submetida à mastoidectomia radical notou-se imenso colesteatoma 
invadindo a região posterior, com exposição da meninge mais ou 
menos 2 cm na fossa posterior, canal semicircular lateral e 
exposição do canal do nervo facial. A paciente evoluiu bem, 
recebendo alta hospitalar no décimo sétimo dia, sem seqüelas. 
CASO 09 
M.C. - Sexo masculino, 23 anos, 
pardo, solteiro, carregador, 
atendido em 26 de janeiro de 1990, sob 
Registro Geral no. 681 718 
- Hospital São Paulo. 
Deu entrada no Pronto Socorro de 
Neurologia com história 
de cefaléia e febre há 
algumas horas. Referiu ser 
portador de 
/otite média crônica 
colesteatomatosa há mais ou menos sete anos, 
em programação de cirurgia 
otológica. Esteve internado há 15 dias 
antes, para tratamento de 
meningite. Após a alta, estava evoluindo 
bem até o momento em que 
apareceram febre, vômitos, cefaléia e 
mal 
estado geral. Ao exame neurológico 
encontrava-se consciente, com 
intensa rigidez de nuca sem déficit 
motor e sem edema de papila. O 
exame de liquor revelou a 
presença de 3.500 células. Iniciada 
antibioticoterapia com ceftriaxona, 
cloranfenicol e ceftaxidima, o 
paciente evoluiu em 24 horas, com 
piora do nível de consciência e 
aparecimento de sinais de 
hipertensão intracraniana, sendo 
realizada tomografia 
computadorizada, após 48 horas, que 
evidenciou empiema epidural 
inter-hemisférico posterior, abscesso 
têmporo-parietal esquerdo, com grande edema 
periférico e com 
hérnia transtentorial. Nesse 
momento o paciente entrava em coma 
arreflexo, com respiração mecânica, 
sem resposta 
Pupilas médio fixas não foto- 
reagentes, reflexo óculo-cefálico 
negativo. Realizada a 
carotido-angiografia, houve a confirmação de 
morte cerebral. O 
eletroencefalograma não registrou 
atividade 
cerebral. Quando foi realizada a 
avaliação otorrinolaringológica e 
constatada a perfuração total da 
membrana timpânica, com 
colesteatoma ocupando toda a orelha 
média, bilateralmente, o 
paciente já se encontrava em morte 
cerebral, e foi a óbito em seis 
dias. 
motora. 
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CASO 10 
M.C.O. - Sexo feminino, 46 anos, branca, 
casada, balconista, 
atendida em 26 de janeiro de 1990, sob Registro 
Geral no. 682 598 
- Hospital São Paulo. 
Procurou o Pronto Socorro com queixa de 
cefaléia, febre 
e vômitos há mais ou 'menos três 
horas. Referia apresentar 
perfuração timpânica, com otorréia bilateral há 
mais ou menos três 
meses. Ao exame neurológico encontrava-se 
em torpor, com intensa 
rigidez de nuca, sem seqüela motora. Realizado 
exame do liquor que 
demonstrou presença de 640 células, iniciou 
tratamento com 
ampicilina e cloranfenicol. Realizada 
tomografia computadorizada 
de crânio constatou-se abscesso 
temporal à direita, com grande 
efeito de massa e intenso edema 
cerebral. Continuando-se o 
tratamento clínico com medidas antiedema cerebral, 
com corticóide, 
e substituído o antibiótico por 
ceftriaxona durante quatro dias, 
foi então solicitada avaliação 
otorrinolaringológica, cuja 
otoscopia revelou perfuração ampla e 
bilateral, com secreção 
purulenta à direita. A audiometria mostrou 
disacusia condutiva 
bilateral. Submetido à mastoidectomia radical à 
direita, em 02 de 
fevereiro de 1990, foi encontrado a mastóide 
totalmente preenchida 
por colesteatoma, com exposição da dura-mater 
a nível de fossa 
média e espessamento da meninge exposta. 
Feita punção, não houve 
drenagem de secreção. Não houve crescimento 
bacteriano na cultura 
da secreção da mastóide. O paciente evoluiu 
com melhora do nível 
de consciência e da cefaléia no 
pós-operatório imediato, mas houve 
persistência da febre por um período de quatro 
dias, quando 
surgiram lesões bolhosas no dorso da mão 
esquerda, sugestivas de 
herpes. No controle tomográfico no décimo dia 
de pós-operatório, 
houve regressão do edema cerebral e do 
efeito de massa, mas com 
imagem do abscesso cerebral. Como o paciente 
evoluia com melhora 
clínica, foi feita nova tomografia de controle 
após vigésimo dia, 
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com regressão do abscesso. Recebeu alta hospitalar após 63 dias de 
internação 
neurológicas. 
(55°
.
dia de pós-operatório), sem seqüelas 
CASO 11 
M.A.V. - Sexo feminino, 14 
anos, parda, solteira, 
estudante, 
atendida em 20 de março de 1990, 
sob Registro Geral 110. 691 
307 - 
Hospital São Paulo. 
Proveniente do Mato Grosso, com 
história de cefaléia 
frontal latejante e crises 
convulsivas há mais ou menos quatro 
meses, controladas por meio de 
fenobarbital. Há mais ou menos 
dois meses houve piora da 
cefaléia e iniciou distúrbio 
de 
comportamento (alucinações). Há mais 
ou menos duas semanas 
passou 
a apresentar vômitos, e 
há uma semana não consegue 
abrir o olho 
esquerdo. Seu acompanhante 
referiu que a paciente 
apresentava 
otite média aguda de 
repetição. Ao exame neurológico 
encontrava-
se consciente, sonolenta, com 
rigidez de nuca. A pesquisa 
da 
marcha, não conseguia ficar 
de pé. Força muscular 
diminuída 
globalmente. Ptose palpebral à 
esquerda anisocoria e papiledema 
bilateral. A tomografia 
computadorizada demonstrou múltiplos 
abscessos têmporo-parietais à 
esquerda e mastóide "velada". 
Submetida ã trepanação à esquerda, 
com drenagem do abscesso no 
dia 
21 de março de 1990, e 
ao tratamento clínico com 
ceftriaxona, 
abscesso que foi 
vancomicina, após 20 dias houve 
reformação do 
novamente drenado. Nesta fase 
foi introduzido o ornidazol. 
A 
paciente evoluiu com piora da 
cefaléia, rebaixamento do nível 
de 
consciência após dez dias da 
segunda drenagem. Realizada a 
avaliação otorrinolaringológica, 
a otoscopia mostrou a 
membrana 
timpânica íntegra, bilateralmente, 
com discreta 
opacificação à 
esquerda. A audiometria tonal 
revelou via aérea normal 
bilateral, 
mas com reflexos 
estapedianos abolidos. A 
tomografia 
computadorizada do osso temporal 
registrou velamento total 
da 
mastóide esquerda, sugerindo 
mastoidite. Foi realizada 
mastoidectomia simples, no dia 11 de 
abril de 1990, não 
havendo 
colesteatoma, com remoção da bigorna e 
drenagem do abscesso pela 
•••• 
via mastoidea, com mais ou 
menos 30 ml de 
secreção purulenta. Na 
cultura não houve crescimento 
bacteriano. Evoluindo 
bem, já sem 
recebeu alta 
hospitalar aos 61 
pós-operatório), com paresia do 
febre no segundo 
pós-operatório, 
dias de internação (30
0. dia de 
nervo abducente (VI). 
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CASO 12 
A.V.C. - Sexo masculino, 35 anos, pardo, casado, 
atendido em 02 de 
junho de 1990, sob Registro Geral n
o. 702.163 - Hospital São 
Paulo. 
Procurou o Pronto Socorro de Neurologia com 
história de 
otorréia crônica à direita, há mais ou menos 15 
anos. Há um mês 
apresentava cefaléia e há 15 dias apresentou 
paralisia facial 
periférica à direita, quando foi constatada perfuração 
bilateral 
da membrana timpânica, com colesteatoma na 
orelha média. Realizada 
audiometria, havia disacusia condutiva bilateral, mais 
intensa à 
direita. Foi iniciado tratamento com cefalexina e 
prednisona com 
regressão da paralisia facial. Um dia depois 
houve piora da 
cefaléia, agora com vômitos e queda do estado 
geral. Ao exame 
neurológico o paciente encontrava-se consciente, 
sonolento, sem 
deficit motor e sensitivo e sem rigidez de nuca. Ao 
exame de fundo 
de olho observou-se papiledema bilateral. 
A tomografia 
computadorizada confirmou a presença de abscesso 
têmporo-parietal 
à direita, com efeito de massa. Iniciou-se, então, 
tratamento com 
ceftriaxona, metronidazol e realizada trepanação com 
drenagem do 
abscesso em 03 de junho de 1990. O paciente 
apresentou, no pós-
operatório imediato, crise convulsiva, logo após 
anisocoria, 
midriase bilateral sem reflexo de tronco cerebral e 
coma. Evoluiu 
para óbito no oitavo dia do pós-operatório. 
CASO 13 
A.B.G. - Sexo 
masculino, 66 anos, 
branco, 
comerciante, casado, 
atendido em 13 de 
março de 1991, 
sob Registro 
Geral no. 355 
672 - 
Hospital Israelita 
Albert Einstein. 
Procurou o 
Hospital Albert 
Einstein com 
história de 
perda de 
memória, há mais ou 
menos 15 dias. 
O paciente 
relatava 
apresentar otorréia à 
esquerda, há mais 
ou menos 40 
anos, e há 
mais ou menos um 
mês iniciou 
com otalgia 
intensa, sendo 
medicado 
com cefalexina, 
com melhora 
da dor e 
persistência da 
otorréia. 
Após 15 dias, 
apresentou perda de 
memória, e não 
tinha febre. A 
tomografia 
computadorizada revelou 
abscesso temporal 
esquerdo. 
Foram 
realizadas trepanação 
e drenagem. 
Após 20 dias, 
houve recaída, 
com 
desenvolvimento de 
hemiparesia à 
direita, 
quando se 
processou avaliação 
otorrinolaringológica. A 
otoscopia 
demonstrou secreção 
purulenta no meato 
acústico 
externo, com 
perfuração da 
membrana timpánica 
à esquerda 
e 
colesteatoma. O 
paciente foi 
submetido à 
mastoidectomia radical à 
esquerda em 10 
de abril de 
1991, com 
punção do 
abscesso, sem 
drenagem de 
secreção. Estava 
em uso 
de 
amicacina, 
metronidazol e 
ciprofloxacina. Evoluiu 
bem, recebendo 
alta 
hospitalar no 
quadragésimo dia de 
internação (7°. dia 
de 
pós-operatório), com 
hemiparesia à direita. 
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CASO 14 
V.S.S. - Sexo masculino, 13 anos, preto, estudante, atendido em 12 
de dezembro de 1991, sob Registro Geral n°. 775 137 - Hospital São 
Paulo. 
Procurou o Pronto Socorro de Neurologia, com história de 
intensa cefaléia e febre há mais ou menos uma semana, sendo que há 
oito anos apresentava otorréia fétida à esquerda, e há 15 dias 
apresentou piora da otorréia, acompanhada de febre e cefaléia, 
evoluindo com mastoidite aguda, quando iniciou o tratamento com 
amoxacilina e drenagem da mastoidite. O paciente não apresentou 
melhora do quadro, sendo substituída a medicação por cefaclor. 
Evoluiu após uma semana com persistência da febre, calafrios, 
cefaléia e agora intensa rigidez de nuca. A tomografia 
computadorizada detectou abscesso temporal esquerdo, quando foi 
substituída a antibioticoterapia por ceftriaxona e metronidazol. 
Nesse momento foi solicitada avaliação otorrinolaringológica cujo 
exame revelou paresia facial periférica à esquerda. Na otoscopia 
foram observados secreção purulenta fétida e pólipo, ocupando todo 
o meato acústico externo, com destruição da membrana timpânica 
porém a orelha direita estava normal. A audiometria revelou perda 
condutiva à esquerda. Submetido à mastoidectomia radical à 
esquerda, o achado cirúrgico foi presença de colesteatoma, 
ocupando toda a orélha média, com destruição total da cadeia 
ossicular. Havia destruição óssea a nível do teomen timnani, com 
exposição da dura-mater, que drenou mais ou menos 10 ml de 
secreção purulenta logo após desbloqueada a região. A cultura, 
este material não revelou crescimento bacteriano. Puncionada a 
dura-mater, nesse momento, já não havia mais secreção. O paciente 
evoluiu com regressão total da cefaléia e da febre, já no primeiro 
pós-operatório, e a tomografia computadorizada de controle revelou 
regressão do abscesso. Recebeu alta hospitalar no décimo quarto 
61 
dia de internação (13°. dia de pós-operatório), sem seqüelas, com 
regressão da paresia facial. 
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Quadro 1 - Dados e achados de 14 pacientes com abscesso encefálico otogènico. 
Caso RG Data da Sexo Idade Diagnóstico Outras complicações 
Internação (anos) Associadas 
01 576 317 30.10.87 F 14 . OMC Colest. 
há t 7 anos 
H.S.P. . Abscesso 
Cerebelar D . Meningite 
02 587 234 04.02.88 F 23 . OMC Colest. 
há ± 13 anos 
N.S.P. Abscesso 
Cerebelar E . Meningite 
03 599 062 04.05.88 M 9 . OMC Colest. 
há t 3 anos 
H.S.P. . Abscesso 
Cerebelar D . Meningite 
04 320 439 18.05.88 F 16 . OMC Colest. 
há t 9 anos 
H.S.P. . Abscesso 
Cerebelar E . Meningite 
05 604 887 16.06.88 M 7 . OMC Colest. 
há t 3anos 
N.S.P. . Abscesso 
Temporal E 
Não realizado 
liquor 
06 645 099 02.04.89 M 50 . OMC Colest. 
há ± 20 anos 
N.S.P. . Abscesso 
Temporal E . Meningite 
07 648 275 20.04.89 F 16 . OMC Colest. 
há t 10 anos . Meningite 
H.S.P. Abscesso . Pares ia 
Témporo- Facial 
Parietal D Periférica 
08 653 980 10.07.89 F 17 . OMC Colest. 
há t 8 anos 
H.S.P. . Abscesso 
Cerebelar D . Meningite 
09 681 718 26.01.90 M 23 . OMC Cotest. 
há ± 7 anos 
H.S.P. . Abscesso . Meningite 
Témporo- . Empiema 
Parietal E Epidural 
10 682 598 26.01.90 F 46 . OMC Colest. 
há t 3 meses 
H.S.P. . Abscesso 
Temporal D . Meningite 
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Continuação do Quadro I 
Caso RG Data da 
Internação 
Sexo Idade 
(anos) 
Diagnóstico Outras complicações 
Associadas 
11 691 307 20.03.90 F 14 . OMA Repetição 
. Abscesso 
N.S.P. Témporo-
Parietal E 
12 702 163 02.06.90 M 35 . OMC Colest. 
há t 15 anos 
N.S.P. . Abscesso . Paralisia 
Témporo- Facial 
Parietal D Periférica 
13 355 672 10.04.91 M 66 . OMC Colest. 
há t 40 anos 
H.I.A.E. . Abscesso 
Temporal E 
14 775 137 12.12.91 M 13 . OFIC Colest. 
há t 8 anos . Paraste 
N.S.P. . Abscesso Facial 
Temporal E Periférica 
0.M.A. = Otite média aguda 
coIesteatomatosa F = Feminino M = Masculino D = Direito E 
= Esquerdo 
H.I.A.E. = Hospital Israelita Albert Einstein N.S.P. = Hospital 
São Paulo RG = Registro Geral P.O. = Pós-Operatório Mastoidectomia 
= Otite média crônica 
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Quadro 11 - Condutas e achados de 14 pacientes com abscesso encefálico otogénico. 
Conduta Recaída do 
Neurocirúrgica Abscesso 
Conduta 
Otorrinolaringológica 
Audiometria 
Tonal Cultura 
Não realizada 
Trepanação com 
drenagem 
Trepanação com 
drenagem 
Punção 
Craniotomia 
Não realizada 
Trepanação 
Trepanação 
Trepanação 
Trepanação 
Não Realizada 
Não Realizada 
Trepanação 
Trepanação 
Trepanação 
Não Realizada 
Mastoidectomia radical Anacusia Proteus 
com drenagem do abscesso Direita Mirabilis 
Sim Mastoidectomia radical Disacusia Estoril 
com drenagem do abscesso Condutiva 
Esquerda 
Sim Mastoidectomia radical Disacusia Proteus 
com drenagem do abscesso Conclútiva Mirabilis 
Esquerda 
Mastoidectomia radical Disacusia 
com drenagem do abscesso Condutiva Estoril 
Esquerda 
Sim Mastoidectomia radical Não Proteus 
com drenagem do abscesso Realizada Mirabilis 
Sim Mastoidectomia radical Disacusia Enterococos 
com drenagem do abscesso Condutiva IR 
Esquerda 
Sim Mastoidectomia radical Não Proteus 
com drenagem do abscesso Realizada Mirabilis 
Não Mastoidectomia radical Anacusia Proteus 
Direita Mirabilis 
Não Realizada Não Não 
Realizada Realizada 
Mastoidectomia radical Disacusia Esteril 
com punção sem saída de Condutiva 
secreção 
Sim Mastoidectomia simples Normal Estoril 
com drenagem do abscesso 
Sim Não Realizada Disacusia Estoril 
Condutiva 
Sim Mastoidectomia radical Não Esteril 
com punção sem saída de Realizada 
secreção 
Mastoidectomia radical Disacusia Estoril 
com drenagem do abscesso Condutiva 
Esquerda 
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Quadro III - Antibioticoterapia, evolução e número de dias de 
internação de 14 pacientes com abscesso encefálico otogénico. 
Antibloticoterapia Evolução Dias de 
Internação 
. Metronidazol 
. Cloranfenicol 
. Ampicilina 
. Cefotaxima 
. Amicacina 
. Cloranfenicol 
. Ceftriaxona 
. Ampicilina 
. Cloranfenicol 
. Ceftriaxona 
. Metronidazol 
. Ceftriaxona 
. Cloranfenicol 
. Ceftriaxona 
. Metronidazol 
. Ceftriaxona 
. Amicacina 
. Ceftriaxona 
. Ornidazol 
. Ceftazidima 
. Cloranfenicol 
. Ceftazidima 
. Cloranfenicol 
. Ceftezidima 
. Ampicilina 
. Cloranfenicol 
Ceftriaxona 
. Ceftriaxona 
. Vancomicina 
. Metronidazol 
. Ceftriaxona 
. Metronidazol 
. Amicacina 
. Ciprofloxacina 
. Metronidazol 
. Ceftriaxona 
Boa sem seqüela 
Boa sem seqüela 
Com dismetria à D 
Boa sem seqüela 
Disartria 
Hemiparesia à D 
Marcha ceifante 
Boa sem seqüela 
Hemiparesia à E 
Pares% dó Nervo 
Abducente (VI) 
Boa sem seqüela 
óbito 
Boa sem seqüela 
Paresia do Nervo 
Abducente (VI) 
Óbito 
Hemiparesia à D 
Boa sem seqüela 
.40 
. 10 P.O. 
.26 
. 8 P.O. 
.42 
. 16 P.O. 
.30 
. 11 P.O. 
-40 
. 26 P.O. 
.44 
. 28 P.O. 
.25 
. 12 P.O. 
.17 
. 17 P.O. 
.6 
.63 
. 55 P.O. 
.61'
. 30 P.O. 
.8 
.40 
. 7 P.O. 
. 14 
. 13 P.O. 
Obs.: o primeiro número corresponde ao número total de dias de 
internação e o segundo ao número de dias pós-mastoidectomia. 
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